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ABSTRACT

La condizione di ancoraggio ortodontico “assoluto”, ossia l'assenza completa di movimento da parte dellunita dentale
di ancoraggio, e stata da sempre considerata una chimera. Tradizionalmente gli unici sistemi per ottenere situazioni di
ancoraggio assoluto consistevano nell'utilizzo di denti anchilosati o impianti dentali.

Anche con l'introduzione delle miniviti #3456  a causa della loro dimostrata tendenza a muoversi (seppur di poco) verso la
direzione di trazione, non si ottiene propriamente la condizione di ancoraggio assoluto ’

Esso puo tuttavia essere ottenuto tramite una metodica di ancoraggio indiretto, ad oggi inedita, definita MSOPA (Miniscrew
Supported Pseudo-Anchilosys) . Tale tecnica, che sta fornendo una serie di confortanti risultati clinici, consiste collegare
un pezzo di filo ortodontico in acciaio a pieno spessore, acciaio rettangolare 0.020x0.025, propriamente modellato, con la
superficie di smalto di uno o pit denti, mediante opportune metodiche adesive e resina composita. Il sezionale ortodontico
viene inserito nello slot della testa opportunamente conformata a forma di bracket edgewise-standard di una minivite ed
ivi incollata. Le estremita del sezionale, adeguatamente passivizzate alle superfici dentali. | dentali dell'unita di ancoraggio,
diventeranno in tal modo assolutamente inamovibili, come in caso di ancoraggio assoluto.

Il caso descritto & un esempio di ancoraggio assoluto impiegato secondo la tecnica MSOPA per ottenere il disincastro da
sotto I"equatore del dente contiguo, 'uprighting e la mesializzazione (radicolare) di un molare mandibolare.

CASE REPORT

Una paziente di 29 anni aveva concluso un trattamento ortodontico volto alla risoluzione di una malocclusione di classe
| con lieve affollamento in arcata inferiore e non coincidenza delle linee mediane dentali. La terapia aveva portato alla
mesializzazione completa del dente 3.7 in sede del 3.6, precedentemente estratto per grave compromissione endo-
parodontale. Di conseguenza il terzo molare adiacente si era inclinato mesialmente mentre le sue radici erano rimaste in
posizione originale, creando, in tal modo, un importante tip mesiale del 3.8, con decremento della situazione parodontale al
suo lato mesiale, laumento del rischio di carie e comparsa di precontatti a livello della cresta marginale distale, assolutamente

incongrui dal punto di vista della funzione occlusale (Figg. 1-2).

Conlintento didisincastrare da sotto I’ equatore del dente contiguo, riposizionare mesialmente le radici del dente del giudizio
ed eliminare le interferenze occlusali, si € ricorsi alla tecnica MSOPA, consentendo cosi alla paziente di poter rimuovere la
maggior parte dell’ apparecchiatura ortodontica, ad eccezione dei brackets sui denti dal 3.3 al 3.6 (ora in sede 3.7). Un tubo
diretto vestibolare & stato applicato sul dente 3.8, (Fig. 3), mentre una minivite (PSM mini plus, 1,6 x 10mm) & stata inserita in
zona interradicolare vestibolare tra il 3.5 e 3.6. Un sezionale 0.020x0.025 SS & stato appropriatamente modellato ed inserito
sia nello slot della testa della minivite ed ivi bondato. Al contempo, le 2 estremita libere del sezionale vengono incollate sulla

superficie vestibolare dei denti 3.4 e 3.6, generando in tal modo l'unita di preudo-anchilosi (Fig. 4).

CASO CLINICO | SETTEMBRE 2018 DOTT. NICOLA DERTON 2



Dopo un iniziale lieve up-righting del terzo molare per mezzo di un sezionale di lavoro tondo 0.012 NiTi (Fig. 5), questo
movimento e stato completato grazie ad un sezionale di lavoro rettangolare 0.017x0.025 su cui & stata opportunamente
modellata una “running loop” con 60° di attivazione in tip back &. Al contempo una catenella elastica veniva tesa dal gancio
della banda del 3.8 all’ unita pseudoanchilosi affinche si costituisse un efficace punto di contatto tra gli ultimi due molari.
(Fig.6)

La meccanica utilizzata per la mesializzazione controllata delle radici del terzo molare ha visto nellimpiego infine di un
sezionale acciaio rettangolare correttamente modellato 0.020x0.025 SS, esteso dal 33 al 3.8 dotato di “omega loop” con
tip back 25° di attivazione. In questa ultima fase, per mantenere stabile il punto di contatto coronale fra 3.7 e 3.8 ¢ stata
applicata una legatura metallica 0.010 SS dall'unita pseudo-anchilosi al terzo molare (Fig. 7)

Dopo 10 mesi di trattamento il terzo molare ha scapolato I’ equatore del 3.7, € stato raddrizzato e la sua radice correttamente
mesializzata, in modo tale da sostituire perfettamente il secondo molare, a sua volta posizionato in sede del primo molare
mancante. (Fig. 8)

Come evidente dall immagine di fine trattamento e dalla sequenza di radiografie endorali, i rapporti posizionali dei denti
3.3 e 3.4 rimangono assolutamente invariati, senza che si sia verificata la benché minima modifica di spazio, confermando
cosl il mantenimento di un ancoraggio realmente assoluto. (Figg. 9-10-11-12-13-14)

Osservando inoltre il rapporto tra la posizione della cresta marginale distale del 3.8 e i profili coronali degli altri denti visibili
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nelle radiografie si pud affermare che la tecnica MSOPA ha dimostrato la sua efficacia anche nell’evitare fenomeni estrusivi
a carico dellunita del dente raddrizzato e ricollocato nella sua corretta posizione funzionale Figs 9-10-11-12-13-14

Questa metodica si & pertanto dimostrata efficace in quei casi in cui sono necessari movimenti ortodontici che richiedano

elevate condizioni di ancoraggio o nei casi in cui non si voglia ricorrere al bandaggio completo dellarcata.

Lutilizzo dell” articolo nella sua versione italiana é stato autorizzato da JCO in data 03.08.2018
WwWw.jco-online.com.

Traduzione italiana a carico del dr. Nicola Derton
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DIDASCALIE

FIG. 1 Fine fase ortodontica I: mesializzazione completa del 3.7 in sede del 3.6, precedentemente

estratto; il terzo molare adiacente si € inclinato mesialmente mentre le sue radici sono rimaste in

posizione distale, con un tipping inaccettabile del dente sia dal punto di vista funzionale che parodontale - rx
endorale.

FIG. 2 Fine fase ortodontica I: mesializzazione completa del 3.7 in sede del 3.6, precedentemente estratto; il
terzo molare adiacente si € inclinato mesialmente mentre le sue radici sono rimaste in posizione distale, con un
tipping inaccettabile del dente sia dal punto di vista funzionale che parodontale - foto laterale.

FIG. 3 Tubo diretto vestibolare applicato sul dente 3.8 che ha I’ inclinazione incongrua.

FIG. 4 Unita MSOPA: pseudo-anchilosi. Sezionale s/s rettangolare 0.020x0.025 inserito e ivi bondato nello slot

di una slotted-head miniscrew (PSM mini plus, 1,6 x 10mm ); estremita libere del sezionale, opportunamente
modellate, incollate sulla superficie di 3.4 e 3.6, creando di fatto una situazione di assoluta inamovibilita dell’ unita
dentale di ancoraggio.

FIG. 5 Iniziale lieve up-righting del terzo molare per mezzo di un sezionale di lavoro tondo 0.012 NiTi

FIG. 6 Sezionale di lavoro rettangolare 0.017x0.025 dotato di “running loop” con 60° di attivazione in tip back.
Una catenella elastica viene tesa dal 3.8 all’ unita pseudoanchilosi affinché si costituisca un efficace punto di contatto
FIG. 7 Sezionale acciaio rettangolare correttamente modellato 0.020x0.025 SS, dotato di “omega loop” con tip
back 25° di attivazione. Legatura metallica 0.010 SS dall’unita pseudo-anchilosi al terzo molare.

FIG. 8 10 mesi di trattamento: il terzo molare € raddrizzato, ha scapolato I’ equatore del 3.7, & stato raddrizzato e
la sua radicecorrettamente mesializzata.

FIGG. 9.10.11.12.13.14 Sequenza di radiografie endorali: i rapporti posizionali dei denti 3.3 e 3.4 rimangono
assolutamente invariati, senza che si sia verificata la benché minima modifica di spazio, confermando cosi il
mantenimento di un ancoraggio realmente assoluto.

FIGG. 9.10.11.12.13.14 La relazione verticale tra la posizione della cresta marginale distale del 3.8 ed i profili i degli
altri denti dimostra che la tecnica MSOPA possiede la sua efficacia anche nel controllo verticale a carico dell'unita

del dente raddrizzato.
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